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1. INTRODUCCION.

El presente estudio tiene por objeto conocer el p,rotocolo de manejo in1egral
que se les brinda en el INCAN a los pacientes con Carcinoma Broncogénco.
Fueron revisados 74 expedientes de pacienles con este diagnóstico, que fueron
referidos del Hospital General San Juan de Dios al Instituto Nacional de
c3llcerologia del primero de enero de 1992 al treinta y uno de Diciembre de
1997.

I

I

I

Los halJazgos demuestran que el Carcinoma Broncogénico tiene en el país UIl3
incidencia principalmen1e entre la quinta y séptima década de la vida, con UIl3
relación hombre! mujer de uno a uno punto WlO respectiv3men1e. esto se
explica por un :mmen1Oen el consumo de tabaco en las mujeres. tal y como
señalan algunos estudios efectu3dos en México y Estados Unidos de Norte
América.

El tr:atlmien1o integral para los pacienles con Carcinoma Broncogénico Si
convierte en tarea dificil a la luz de los resultados obtenidos en el presen1c
esrudio. La escasez de recursos económicos de la población hace dificil que
estos puedan sufragar los gastos del tm:amiento c;msa por la que ocum
deserción y rechazo del protocolo ter:lpéulico hasta un 35 % de los pacientes.

Por otro lado, los resultados indican que no existe un protocolo especifico di
manejo para el Carcinoma Broncogénico en el Instituto Nacional di
C3IIcerologíade Guatemala. No se lleva acabo un estudio Histologic(
correcto, no clasifican de acuerdo con su estadio. ni se realizan estudio
inrnunológícos.Las razones de ello, vuelve hacer la cuestión económica, q~
!imita los estudios en la Institución y tmra de ella, con patólogos '
inrnunopatólogos especializados como se hace en otros paises. De est
cuenta, el manejo instaurado es en base a la experiencia de los médicos qu
trabajan en el Instituto, pudiendo ser este con quimioterapia, radioterapi¡
cirugíao una combinación de estas interVenciones.

Como en el caso de otros cánceres humanos, las investigaciones rruj
importantesdeben de encaminarse a la prevención de estapatología.



11. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA.

GU31ema1ase encuenl:r.i dentro del gmpo de paises no desarrollados, en
donde los recursos de salud con los que cuenta para el diag¡J.óstico y
tIdlamiento de cualquier tipo de enfermedad son mínimos.

El carcinoma broncogénico. constituye el 95 % de los tumores
epi1elia1esmalignos del pulmón. Se encnenlr.i la m;¡yor incidencia entre la
quinta y séptima déc3das de la vida. (1J.2)

Hasta 1990 se sostenia la relación de dos a uno hombre y mujer, pero en
los últimos registros del cáncer en G1131emaIa,que corresponden a 1994, la
relación es uno a uno. O~J)

El carcinoma brocogénico de cé1u1aspequeñas, es un tlUnor que crece
r.ipidamen1e y tiene mayor tendencia a producir precozmente metastasis a
distancia (') Por lo que el tipo de tr.J1amiento es p3liativo, con quimioterapia
y radioterapia.. (1) El carcinoma de células gigantes. es localizado por lo que se
puede ofrecer un lr.!Iarniento CUI:ltivo con radioterapia y cirugia.. El
carcinoma broncogénico, se encuentra dentro de las diez primeras neoplasias
en el hombre (9) que se tr3tan en el Instituto Nacional de Cancerologia.. En los
Hospitales Nacionales llegan ,al pun10 de establecer el diag¡J.óstico mas no el
I.r3!amit:ntoporque esto requiere de farmacos costosos que en el INCAN solo
existen parcialmente. procedimientos y tt:cnicas especi,1ir."bs. Para enfatizar
la necesidad de un diag¡J.óstico tempraoo y estadificaci6n adecuada se hace
necesario establecer cuales son los tipos de 1r3t3l1liento médico quinJIgico que
se ofrece al paciente en un instituto esperi,h7;wo en cincer como el lNCAN.

EL Hospital General San Juan de Dios realiza referencias de pacientes con
di;¡gnóstico de cáncer broncogénico al Instituto Nacional de Cancerología
"INCAN', no existe por parte de los médicos de esta institución una
contrarreferencia de información, sobre el tr.J1amiento que reciben los
pacientes; se considera de importancia que exista una mejor referencia y
contrareferencia,por parte de los hospitales lo que ayl1dariaa prestar un me.¡or
servicio en cuanto a manejo y seguimiento de los casos.
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IlI. JUSTIFICACIÓN.
,

.. cuentra dentro de las (hez
En Gu3temala el cáncer broncogeruco, se en .. que ocupa el. e! h b . no ast en la mUJer.en l4mimer.>s neoplasia en om re, (1')

1 'as vinculadas aY.-'-- sre ultimo grapo son las neop astcatorceavolugar, ya que en e.
os lugares. o') El cárcinoma broncogénicosu sexo las que ocupan los pnmer . s' tima década de la vida. (')afectaa los pacientes entre la qumta y ep

. 'con una serie de factores de riesgo,Este tipo de p3tolog¡a se relaC1~
trabajan cromando, contacto concomo son: TabaqU1SlIlo,personas q .. la 3tmósfera misma y suuranio, asbesto, nique!. carbón" m

e!
eruco,

urban.a. asi como los factores. . . la cual anmenta en area ,

contammaclon. . . . (le
. or tuberculosis heridas oper3ton2S,genéticos y de C1c3tnzaC1on S10neSP

ete.) (l.~
..

.
sta si no a uno a más factoresEn nuestro medio la poblaC1on esta expue .ustific~ describir cual. ...' cer brocogeruco, por lo que se J

de nesgo de p"""cer can
..

' I brinda a estos pacientes en el.
d'co q=co que se es G .,es el manejo me I -.

" INCAN" va que en el Hospital ener..1_~'h.. N
.
ona1de Cancerolol!Ja

" f d,,"'''"''''o acl.
aliz

. - A;on"óstico V los paC1entes son re m os aSan Juan de Dios. solo se re .
an~. .

dicho Instituto. para su trdIam1ento.
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IV. OBJETIVOS.

General

1. Conocer cual es el manejo médico y quirúrgico que se !es brinda a los
~es que son refendos del hospital Gener;¡¡ San Juan de Dios con
di;¡gnosUco de carcmoma broncogéníco, y sus Ir:Itados en el 1nstitu!o
NaC10nal de Cancerologia.

2. Contribuir con el departanlento de Medicina Interna del Hospital General
San Juan de Dios con la información obtenida del tratarnien10de .

con carCInoma broncogéníco.
paaen1es

Específicos.

1. Describir cual es el protocolo de manejo utilizado con qWmioterapia.

2. Describir cual es el protocolo de manejo utilizado con radioterapia.

3. Describir cual es el protocolo de m=..; o utiliz' ad '..
J o qwrw:g1camente.

4
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v. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA.

CARCINOMA BRONCOGÉNICO.

Epidemlología:

Los procesos malignos del pulmón, es una de las entidades frecuentes
de la medicina moderna. En 1990 se reportaron alrededor de 180,450 nuevos
casos de cáncer del pu1mon, en Estados Unidos, con 160,300 muertes. (1)

El carcinoma broncogéníco, es la primera = de muerte den1ro de la

neoplasia en el hombre 3lU\que hoy en dia parece que ocurre en igual
frecuencia en la mujer. La tasa de sobrevida 3IU\ con tr.IIarnientos médico
qnirúrgi.co a los cinco años es del 5 'Yo. En le registro anual de cáncer de
Guatemala, los últimos informes en 1,994 se registraron 40 casos, siendo un
to!.3lde 21 hombres y 19 mujeres. (l.U'J

Fislopatología:

Para que se desarrolle un cáncer pulmonar son necesarios dos f:1ctores:

1. Susceptibilidadindividual.

2. Exposición de los bronquios y pulmones a substancias cancerígenas. 0,2)

Las substancias cancerígenas contenidas dentro del humo del tabaco
estimulan en un principio la proliferación de las células básales "hiperplacia".
Que puede suftir alteración de forma y tamaño "atipia".

La superficie del epitdio acaba por desaparecer y es substituida por estas
células básales aberrantes. Si utilizamos una modificación y la exposición
cancerígena prosigue las células se alteran al extremo que el epitelio bronquial
se convierte en escamoso "metaplacia escamosa" si utilizamos una
modificación de la clasificación de los tipos histologicos de los tumores
pulmonares de la organización mundial de la salud, veremos que más del 90 %
de las lesiones malignas pu1monares corresponden a 5 tipos principales «.7)

..
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Cuadro Clínico.

Esta relacionado a la localización)' a! tipo histológico del tumor.
Generalmente hay enfermedades pulmonares asociadas, espeC1a!mente a
bronquitis crónica y enfisema. Los sintomas respiratonos más importantes
son: tos, dolor tor:icico, disnea" hemoptisis, infección respiratorias y
silbilanCIaS,pude manifestar por efe~tos sistémicos por las metástasis en otros
órganos, especialmente el cerebro. lúgado, suprarrenal y huesos.

Signos Radiologicos:

Los hallazgos radiograficos del tórax, para este tipo de pacientes son
nenmoruIIsobstructiva, enfisema localizado, cicatrices, engrosamiento ;¡pica!
p!enrdl. placas pleura1es y parálisis unilateral del diaftagrna a tomo"~" a
lineal. "...~

En posición anteroposterior aparecen especialmente las caracteristicas
de las lesiones nodu12res. ..

Tomografla Hiliar:

Los hallazgos radiograficos del tórax, para este tipo de pacientes son
newnOrulIs obSlruct1va enfisema localizado, cicatrices, engrosamientos ;¡pica!
pleural. placas p1=a!es y parálisis unilateral del diafragma.

Tomografla LiueaL

En posición anteroposterior aparecen especialmente caracteristicas de
las lesiones noduJares.

Tomografia Hiliar.

.
Oblicuo posterior es método Ut.i1para la evaluación de las adenopatias

del hilio pulmonar y selecciona los pacientes para mediastinoscopia.

La tomografia computaruada AxiaL

Que se realiza del mediastin~ es Quizás el meior método para vaIorarlo,
porque pemute la VlsualizaC10nprecisa de las estructuras mediastinales y en

~~
.
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el caso del carcinoma pulmonar puede descubrir J localizar los ganglios de un
centímetro de diámetro.

Evaluación diagnostica.

Para iniciar el estudio de estos pacientes se debe proceder en orden
cronológico del más simple a 10 más invaslVOy teniendo en cuenta que el
objetivoinmediato es tener un diagnóstico histológico.

EVALUACIÓN Y DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON
CARCINOMA BRONCOGENICO.

Evaluación básica
.
Historia, hábitos cigarrillo exposición a
substancias carcinogénica. Examen de
laboratorios.

Citologia scriada EspUtos repetidos, lavado bronquial.

Estudios radiograficos. P.A lateral. oblicuas, etc. Estudios
especiales como tomografias. TAC..
broncografias angiografias.

Endoscopias. Broncoscopias fibro-cepillado
bronquial. lavado y biopsia.

Mediastinoscopia Cervical segun Carlens.

Mediastinotomia Para-esternal anterior extrapleural según
chamberlain

Miscelanea.
.

Biopsia pulmonar percUtanea,
biopsiasuprac1avicular. Toracoscopia J

. biopsia p1eura!esofagoscopia

--
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Evaluación de Metá..<I3Sis Gamagrafia hepática, ósea, cerebI:ll
mediastinal

Broncosco1>ia.

Como casi el 75 % de los carc1nomasbroncogénicos se loc:iliz3ll en las
zonas centrales del pulmón =do los pacientes consu1t3llel carc1nolTl3se
encuen!r3. en un estado aV3llZaOO.con lesiones que protruyen a la luz
bronquial. la posibilidad diagnóstica con este método en de un 90 % por lo
que en la actu3lidades la más lIt;1i",,~o(l.lJ)

Mediastinoscopia y mediastinotomia anterior extra pleural:

La mediastinoscopia se practica según la técnica de car1ens vía
cervicotorniatr;msversalbaja, y la mediastinotomia anterior p= estern3l extra
p1eur3l por técnica de chamberl;rin, ambos procedimientos bajo 3Ilestesia
general.

Biopsia polmonar perculBnea:

En los últimos años h;m tomado !\F.IIlauge las diferentes técnicas por
punción tr.mspercut3llea, como sistema diagnóstico en lesiones periféricas de
dos cen1imetros de di:imetro o más en los cuales no se ha !legado a un
diagnóstico histopatologíco y muchos recomiend3ll que se practique bajo
control radiologíco con intensificador de imagen este tipo de procedimiento es
más efecti~o que la fibrobroncoscopia en tumores periféricos de menos de dos
cen1imetros.

Aspiración transcarinal:

Se revisa con aguja debe efectuarse apacientes con' lesiones
endobronquia!es, y en quienes la carina aparezca 3Ilorma! en el momento de
fibrobroncospia inicial

Biopsia pleural:

En pacientes con derrame pleur3l asociado a carcinOlTl3broncogénico es
imperativo establecer por ci1010gíadel derramé la positivídad

-)

--

t

1

-- --

Toracotomia:

A pesar de todos los progresos en los métodos diagnósticos y m3llejo
del paciente con carcinoma brocogénico hay un porcentaje del 20 % en l~s
cuales no se obtiene un diagnóstico histopatolog1cO y es 13 toracotonua
exploradora, a! fina! el método más eficiente de todos. Sin ernbargo, no debe
practicarse en las lesiones que aparentemente no son resecables. Se debe de
evitar este procedimiento en los p3C1entes con ínsuficlenC1a respualof13 o muy
3Ilci;mos. Q,7~

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DEL CARCINOMA
BRONCOGENICO.

TUMORES EPITELlALES:

. Benignos

. Disp1acia y carcinOlTl3 in sito

. Malignos.

1. CARCINOMA ESCAMO CELULAR.
"EPIDERMOIDE"

. V3fi:mte:. Carc1noma de células en huso.

~. CARCINOMA DE CÉLULAS PEQUEÑAS.
. Carcinoma de células en avena
. Células intermedias "poJigon3les,fusiformes"
. Combinados usualmente eSC3ffiOcelu1ar.

3. ADENO CARCINOMA:. Adenocarc1noma acinar.
. Adenocarc1noma papilar.
. Bronquiolo a!veolar.
. Carcinoma sóJido con formación de moco.

4. CARCINOMA DE CÉLULAS GRANDES.
. Células gíg:mtes.
. Células claras.

9



5. CARCINOMA ADENO ESCAMOSO.

La :mJerior clasificación histológi.ca del cancer de pulmón aceptado en la
actualidad es el producto del trab:¡jo conjunto de la comisión de anatonua
patológica del grupo de trab:¡jo para la terapia del cáncer pulmonar. ( ViP. L i
de la mg:mización mundial de la salud.

Tipo celular lncidencia%

Carcinoma Epidermoide 25.30

Adenocarcinoma 25.30

Carcinoma de cclulas pequeñas 20.25

Carcinoma anap1asico de cclulas gigantes 10-25

5 - 10Combinación de los anteriores

Carcinoma Epidermoide:

Se origina en el epitelio bronquial situado en la porcion central del
pulmón y puede aparecer como una masa intra1ummal,que ocluye el bronquio
o que infiltra la pared adyacente del pulmón, los ganglios hnf.Iticos y los vasos
contiguos (J.4)

Adenocarcinoma:

Comparado con el epidermoide, este es más diferenciado tiene un
aspectogranular Oacinar, ya que SUorigen esta en las glándulas mucosas Oen
el epitelio de los bronquios o bronquiolos. ~.4)

Carcinoma de células pequeñas

Este tipo conocido también como células en avena, tiene una
configuración celular más poligonal o fusiforme. Estos tumores crecen
rapidamente y tiene mayor tendencia a producir precozmente metástasis a
distancia (4)

-t
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Carcinoma anaplaslco de células gigantes:

Son de 10000000ciónperiferica y alcanzan tamaño grande; su estructura
celular es muy anaplasica y existen hileras o grupo de celulas entre las que
pueden obS=':IfSe 3Igunas tumorales, gigantes multinucleadas. (J.4¡ ,

Tipo de células combinadas:

La combinación más común es la de carcinoma de células escamosas y
adenocarcinoma. (¡4)

Clasificación del carcinoma polmonar según estadios:

La evaluación, el pronostica y el tratamiento del carcinoma broncogénico
intluye factores importantes como lo són, el tipo celular del tumor el estado
funcional del paciente el tamaño de la lesión. el grado de invasión a
est:ructuras vecinas y ganglios mediastinales. (<..l.O)

CLASIFICACION POR ESTADOS DEL CARCINOMA PULMONAR

T tumor primaóo

Tx: tumor comprobado por la presencia de células malignas en secreciones
broncopuhnonares. pero que no se observa en las radiografia ni en
broncoscopia, cualquier tumor que no se puede valorarse como er, una
clasificación de la etapa en un nuevo tr.It:IIJUento.

TO:sin evidencia de tumor primario.

TIS: Carcinoma in situ

TI: un tumor de tres centlmetros de diilmetro o mas esta rodeado de pulmón o
pleura V1SCera1.Sin evidencia de invasión prox:unal a un bronquio lobar por
broncoscopia

T2: Un tumor de mayor de tres centimetros de di3n1etroo cualquier tamaño
que invade la pleura viscera1 o se acompañe de atelectasias o neumonitis
obstructiva que se e>.1iendenhacia la región hiJi;¡r. En la broncoscopia la
exlension prox:unal del tumor demostrable debe encontrarse dentro de un
bronquio lobar o cuando menos dos cenl1metrosdista! a la carina. Cualquier

11



AGRUPAMIENTO DE LA ETAPA

IX NO MO

Tis NO MO (in situ)

Ti NO MO
T2 NO MO

Ti NI MO
T2 NI MO

T3 NO MO
T3 NI MO
Ti-3 N2 MO

Cualquier T N3 MO
T4 Cualquier N MO

Cualquier T Cualquier N MI

..
..

13
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a1electdSia o neumonítis obstructiva concurrente debe incluir menos de un
pulmón completo.

T3: Un tumor de cualquier tamaño con extensión directa a la pared del torax
(incluyendo tumores del suco superior), diafragma, en la pleura mediastinica o
pericardio sin incluir corazón, grandes vasos, tráquea, esófago o cuerpos
vertebrales, o un tumor en el bronquio principal a unos dos centimetros de la
carina sin inc1uirla.

Etapa oculta

Etapa O

Etapa 1

T4: Tumor de cualquier tamaño con invasión del mediastino o involucra
corazón, grandes vasos, traquea, esófago, cuerpos vertebrales, o cafina o
presencia de malignidad p1eura Etapa II

Análisis de la invasión I!anl!lionar
Etapa IIIa

NX: No sdlisface las necesidades mUrimas para abordar ganglios regionales

NO: Ganglios regionales sin metástasis demostrables.
Etapa IIIb

NI: Metástasis a ganglios linfáticos en la región peribronquial o biliar
ipsildteral o ambos, que incluye extensión directa.

Etapa IV

N2: Metástasis a ganglios mediastinicos ipsolaterales y ganglios linf3l1COS
subcarina1es.

---

RESUMEN DE LAS CLASIFICACIONES DE LA ETAPA

N3: Metástasis a ganglios linruicos mediastinicos contralaterales, gang1J.os
linruicos

.
hiliares, contra1ateral, ganglios linruicos escálenos o

suprac1avicu1ares ipso1atera1es o contraldlerales. Etapa oculta

Analira las metastasis a distancia

MX: No s31isface las necesidades minirnas para valorar la presencIa de
metástdSis distantes. Etapa O

MO: sin metástdSis a distancia (conocidas).

MI: con metástasis a distancia confirmadas

Etapa 1

Células de cáncer identificadas con el microscopio en
secreciones pulmonares en múltiples ocasiones
(múltiples muestras diarias); sin cáncer primario
discernib1een el pulmón

Carcinoma in situ

Tumor rodeado por pulmón o pleura visceral que surge
más de dos centímetros dista1 ala carina(Tl-2, NO)



--

Etapa II Tumor que no se extiende a órganos vecinos, pleura o
pared del torax, con afeccion de ganglio' linfáti
hiliares (Tl-2, NI). - cos

Tumor que invade pared de tor¡¡x, plcura' O pericardlo a
unos dos cel1tin1eU°s de la canna pero sin rnclUlrla;
ganglios 1int.ítICOS en hilio o mediastino ipso13lera1 (T3
NO-l; TI, N2).,

. ,

Etapa IIIa

Etapa IIIb Extensión directa a organos vecinos (pleura, cor.¡zon,
pared torac¡ca" diafragma o medi3stino) o acompañado
de afecclOn de ganglios 1inf.iticos mediastinicos o
supraclaviculares conttalatera1es (T4 o N3)

Cualquier tumor con mebs!:lsis distantes (M 1).Etapa IV

. Tf3Iamiento de cáncer pu1m~nar esta basado en el concepto ue el
cancer. ~e 1fl1C1acomo una enfermedad local que se extiende a otros reji~s por
exlenSlOndirecta y por vía Iinf:ítica y helrui!ica (~

Igualmente los infonnes recientes que describen las relaciones entre las

~:s
tlJ\lJ.unolog¡casdel huesped y el cáncer y sugieren que las células

.
pueden dommar las respuestas mmunes del paciente Para facilitar

prop1o creClllUentoy que el 1 de la' . . su

dísmin' el . pape. crrug¡a ser¡a remover el tumor para

or .wr lnmuno balance y pernutlr a los sistemas defensivos del
garusmo recuperarse y destruir posteriormente 1 'lul

diseminadas,en el organismo (1.~
as ce as tumorales

Tratamiento Quirúrgico:

D di .

ino
es chadamente los paCIentes negan. con lesiones muy av:mzadas e

perables con los cuales la ctrugla no esta rndi"~~~ en 90 °' dentr
del prtmer .

de' '.. 'o muere o

calcula
ano spues del diagnostico y solo el 1% vive mas de dos años Se

que en tIlCJores.condiclones de salud y atención medica una tu

;~ de ellos son candidatosa recibir una resecciónpu1monar. El tip::
delecclOn pu1monar. que se practica a un paciente depende de la localización

mo
tumor, la exretls10n topográfica de la lesión en el hilio o medias tino en el

mento de la operaaon y su estado fisiológico. QQI:(,

.-\
r

I
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La presencia de metástasis a distancia o extra toracica. en un criterio de
incurabilidad. La cirngia en estos casos esta contra indicada La esper:mza de
obtener paleacion por la resección en la presencia de metastasis, es un mito
segun estos conceptos pueden practicarse las siguientes resecciones. las cuales
se basan en los estadios.

1. Neumonectomia.
2. Lobectomia o bilobectomia.
3. Resecciones segmentarias y cuneiformes.
4. Resecciones en manguito con broncoplastia.
5. Resecciones extendidas: la anterior más reseccion de reja costal, pleura,

dia.frdgm.ay pericardio.
6. Resecciones de traquea o carina.

RADIOTERAPIA EN CARCINOMA DE PULMÓN:

Hay dos modalidades de radioterapia:

Laradical o curativa con dosis de radiación total de 5000 a 6000 rads,
con !as cuales se han demostrado "Esterilización tumoral" pues no se ha
encontrado tumor en lóbulos resecados en un 41% de los casos siempre y
cuando el carcinoma no sea de células pequeñas. En necropsias real; "'"as
después de la irradiación no se ha encontrado cancer en las mismas
proporciones. La terapia paliativa es la que se administra a los pacientes pero
no con el fin curativo.

I

I
I

Quimioterapia en carcinoma de pulmón:

La quimiotuapia se utiliza frecuentemente debido a que en un 50 % de
los casos se evidencia metástásis en la preseutacion; y por un desarrollo
inevitable de metástasis en el 90 % de los pacientes a pesar del uso de
monoquintiotL-rapiay la poliquimiotuapia, solo se ha logrado un mimino
progreso en la mayoria de pacieutes con carcinoma epidermoide y
adenocarcinoma, sin embargo en pacientes con carcinoma de células pequeñas
se han obtenido respuestas y remisiones parciales.

La quimioterapia se ha restringido a los casos con enfermedad
progresiva, sea esta recurrente o metastasica, en estadios III y IV; y tiene gran
aceptación' en pacientes inoperables que no pudieron controlarse con
tratamiento radioterapuetico. Q.3.I~

I

L.

I

1
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La cic1ofosfamida es el mejor agente monoquimioterapeutico, el cual se
administra un gramo por metro cuadrado por via endovenosa cada tres
semanas. La procarbancina ha producido rerrUsiones objetivas en el
carcinoma de células epidermoide, células pequeñas y adenocarcinoma.
La adriamicina y la vinblastina, se utilizan en combinacion con las anteriores
ya que no hay resistencia cruzado.
La bleomicina ha sido utilizada en vista de que su escasa toxicidad
hematológíca, sin embargo su porc~e de respuesta es muy bajo 13 %.
En el carcinoma anaplasico de células pequeñas la quimioterapia es
universalmente aceptada en este tumor, para todos los estadios, ya que esta
neoplosia es más agresiva Y se encuentra diseminada desde su comienzo. La
cic1ofosf3mida es el agente más utilizado aun que se pueden utilizar otros
como metrotexate, adriamicina y prócarbacina ("".l~
Cisplatino es utilizado en combinación con otros agentes antineoplasicos en el
tr3Iamiento del carcinoma de células pequeñas.

La Braquiterapia:

Es una técnica de radioler.ipia que permite al c~iano él implante de
isótopos radioactivos en una cavidad del cuerpo o directamenie entre el tejido.
Diferentes radioisotopos tienen cualidades unicas que el braquiternpista podria
uti1izar para una situación particular, el uso de la braquiterapia es parte de un
nivel oncológico de radiacion en la práctica.

16

~

VI.

Tipo de estudio.

Selección de Material de Estudio

Unidad de Análisis

Criterios de Inclusión

Criterios de exclusión

Plan de &co1ección de Datos

---

METODOLOGÍA

R.d.rospectivoy descriptivo

Expedientes cJinicos de pacientes a
quienes se les diagnóstico carcinoma
broncogénico en el HOsp1lal General
San Juan de Dios y Fueron tratados en el
INCAN.

Expedientes clasiftcados como
carcinoma broncogénico en el penodo
de 1 de enero de 1992 al 31 de
diciembre de 1997

Expedientes de pacientes. con
di2gnóstico de carcinoma broncogemco
sin distinción de sexo, edad, gropo
étnico, lugar de procedencia, a q1J1CftCS
se les diagnostico en el Hospital General
San Juan de Dios Vfueron tratados en el
Instituto Nacional'de Cancerologia del 1
de enero de 1992 a 31 Diciembre de
1997.

Expedientes incompletos.

Se solicitó al departamento de
estadistica del Hospital ~neral. San
Juan de Dios, el listado de expedientes
con diagnóstico de carCInoma
broncogénico en periodo comprendido
de 1 de enero de 1992 al 31 de
Diciembre de 1997. De las fichas
chnicas se anotaron las caracteristlcas
generales como nombres, edad,
dirección, sexo, fecha de diagnosUco
Con los datos obtenidos se soliC1toal
INCAN, él numero de expedientes con

17



.d que el pacieJJ1e se identifica en el
Instiruto NactOnaJ de cancerologta. con
boleta especial para coJJ1inuar con la
,recoleccion de datos en cuanto al
tr3!amiento .

Recursos. ,

Hum:m.os Personal de Archivo.
,

Materi3l de Investigación
.
Inform:tc:ión archivada en las papeletas
de pacien1es.

Materi3les:
('

1- Boleta de recoleccion de datos
2- Archivo del Hospital General San

,Juan de Dios..
3- Archivo del Instituto Nacional de
cancerologia
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Variable

Edarl n1
MOffit'nto dl"l

Di~óF1ico

Sc-xo

Estadios

I

DennlclÓn Teórico

Exprr-sión de un incti...iduo por

el pf'r1odo de tiempo que' ha

~CtUTido deflrle su

nacimiento

Dennlci....

Operac¡"

Fecha d:."

nacimit"Ol' :!1: ",1

expt'dien~ :-.:meo

CIR8llC8ción dt' los homb«'fI: Tomado ~I

o mt~t'f"e9 te i~ndo en expt'die-m!' ~co

cuenta numerosos criteriO!;

t'ntre las carncteristicas
Rnfttómicas y cromoflomicas

Células malil918S en eosputo

sín t'vidl'ncia mdiologica del

primario o de metát:t3fl.is

gang:lio R distRllcia

Carcicoma In situ. tumores

clasificado como TI sin

metá.c;;taBis a (tM.'tlios

peribronquiales y/o biliares.

ipsilatl"raJe-s tumor clasificado

como TI sin metástasis o

~1i08 a distancia.

Tumor q1lt' puede fI("r

cJ81>ificado como '1'2 COII
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\pe-riblollquiaJ o biliar

¡solamente,
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Nominal
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Variahle Definición Te-órit"R Dermición Tipfl Escala de Mecticb

operacional Variable

Tfi>fRprnticlI TratamiE'nlo d, un, S, tomaron d,! NominaJ Qluffilol(>rapl8

me-dica E'nfE'mlrdado proceso expedie-nte- cljoieo tiE'mpo y dosis

morboso

Tl'mpé-ulicR Proct"dimit"nto qu, po, S, tomaron d,! Nominal NetUnonE'lomia

qUilúrp:icn técnica qllinír~iclI
"

récord operaJorio loht"clomia

utililJldo rara ft"moción o t"xpedientt" cHoieo segmemU'"UI.y

rrparación de un órp':ano cuneiforme

f('sección en

manguito

broncoplastia

resección

e~endida la

anlt"rior más re-ja

costal ple'tlra o

dia1Tagnm y

pericardio

recepción de

trncto o carina

Meta.<:tasir. Proc('f!o por el cuaJ las Se tomaron d,1 OrdinaJ Or~ano Afectado

célulR.'! hunoraJes
"

récord operatorio

diseminRfl hacia parte~ j' hojas M
rnstanles de! órgano patologla

afe'ctado

Sobre vida Vivir UIIO má:-¡ que otro o Según lo anol~do OrdioaJ Aflos 1.

d~Rpué-s dt' IIndeltrmÍlmdo ,n txptditntes

slIceso o plazo. uurarih' la primera I
con.!lulta H la fecha
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Cuadro Nwnero I

VII. RESULTADOS

AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO DE CARCINOMA

EDAD Y SEXO
BRONCOGENICO.

Edadl años
< de 45
46 a 50
51 a 55
56 a 60
61 a 65
66 a 70
71 a 75
76 a 80
81 a 85

Mayores de 86
Total

Masculino
1
2
2
7
2
7
7
4
3
O
35

porcentaje
1.35
2.7
2.7

945
2.7
9.45
9.45
5.4

405
O

47.25

femenino
5
4
6
3
9
4
3
2
2
1

39

Porcentaje
6.75
5.4
8.1
4.05
12.25

5.4
4.05
2.7
27
1.35

52.75

Tolal Porcenlaje.
6 8.1
6 8.1
8 10.8
10 13.5
11 14.95
11 14.85
10 13.5
6 8.1
5 6.75
1 1.35

74 100
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Edad l años M:>scnlino Porcentaje Femenino$ porcentaje Tol31 Porcent~Íl'Menores de 45 1 2.08 4 833 5 104146 a 50 1 2.08 2 416 3 6.2551 a 55 1 2.08 4 8.33 5 104156 a 60 5 1045 2 4.16 7 14.5861a 65 2 4.16 7 14.62 9 18.7566 a 70 5 10.45 3 6.25 8 16.6671 a 75 4 8.33 1 2.03 5 10.4176 a 80 1 2.03 2 416 3 6.2531a 85 1 2.08 2 4.16 3 6.25Mayores 86 O O O O O OTotal 21 43.75 27 5625 48 100

-

Cuadro Nwnrro 2

TOTAL DE PACIENTES CON CARCINOMA BRONCOGÉNICO QUE
RECIBIERON TR<\.TAMIENTO EN EL INSTiTUTO NACION AL DE

CANCEROLOGÍA
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VIII. ANALISIS
y DlSCUSION DE RESULTADOS,

El presente estudio muestra un grupo de pacientes que consultaron al Hospital
General San Juan de Dios con sintomatologla pulmonar. (tos. dolor toracico,
disnea. hemoptisis, sibilancias). Se realizo diagnostico de carcinoma

broncogenico a 74 pacientes con una incidencia entre la quinta Y
séptima

decada de la vida. Datos obtenidos del registro anual del cáncer de 1993 a
1994 muestra una relación hombre /mujer de dos a uno, no :Io'"Íen el presente
estUdio en el que la relación

hombrelmujer es de uno a uno punto uno, 10 que

se explica por un aumento en el consumo de tabaco en las mujeres, tal Y

como

señalan algunos estudios efectuados en México y Estados Unidos de Norte
América.

Del total de los pacientes a quienes se diagnostico carcinoma broncogenico se
encontró que a los menores de 45 ;mos hay mas mujeres que hombres (ver
cuadro # 1) lo que posiblemente se relacione con los factores

socioeconómicos

y culturales del pais. La influencia de la televisión, los palrones culturales
donde la mujer trata de igualar al hombre.

Se describe en la literatura que el carcinoma de ce1ulas pequeñas al igual que
el adenocarcinoma son los tipos celulares que se presentan con

=

frecuencia. lo que se relaciona con los datos obtenidos de los informes de
patologia de los pacientes con estUdiohistologico,

Se estableció un promedio de quince pacientes con diagnostico de carcinoma
broncogenico por año que se refieren al Instituto Naclonal de cancerologia.
para su tratamiento, de los cuales diez. reciben tratamiento y cinco no son
tratados por no poder sufragar los costos. En SU mayoria la población
masculina fue la que presento mayor deserción 10 que se puede explicar por
ser estos la fuerza de trabajo y fuente de ingreso para su familia. o las
posibilidades económicas de quienes 10 sostienen no les pemriten desenvolsar
para cubrir dichos gastos

El tratamiento integral para los pacientes con carcinoma
broncogenico en el

Instituto Nacional de cancerlogia se convierte en tarea dificil. debido a la
escasez de recursos por 10 que el tratamiento es instanrado en base a la
experiencia de los medicos que trabajan en el Instituto.

II
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IX CONCLUSIONES,

L El Instituto Nacional de .
m:mejo inst

Cancerologta, no =
base a la exp

aura.dOpara los pacientes con carcinoma B
con un protocolo de

menaa de los tmdi
roncogeruco y

se establece el tratami ent
cos que trabajan en dicha ;n~;h, '.
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x. RECOMENDACIONES

1

I

Que el instituto nacional de cancerologia
establezca un mecanismo

fa,:1ible

;n:raves de trabajo social para darles seguimiento a los pacientes con
diagnóstico de Carcinoma

Broncogénico que recibieron tr;¡tamiento, para que

se realice un monitoreo de sobre vida de los mismos.

Dar pla:n educacional al paciente Y
a los familiares sobre el pronostico Y

tratamiento del Carcinoma
Broncogénico .

Establecer un protocolo de manejo
estandarizado para pacienteS con

carcinomaBroncogénico en el INCAN.

~ar una historia clinica Y
examen fisico minucioso en todo

paciente que

se encuenl!e expuesto sino a uno a varios factores de riesgo de padecer

caucer

broncogénico, como 10 son el tabaquismO,
personas que trabajan

cromando,

con uranio, asbesto, níquel. carbón,
arsénico, la a\mósfera misma

y su

contaminación que aume:nta en el área urbana así como factores

geneticos y

de cicatrización
y que presenten

sintomatolog¡a pulmonar ya que el

diagnostico y el tratamiento
temprano necesario, juega un papel importante en

el pronósticos de los mismos.

- --
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XI RESUMEN.

El presente estudio fue reali.z3do en el Hospital General San Juan de
Dios y el Instituto Nacional de Cancerologia. Se encontró un total de 74 casos
con diagnostico de c:mcer de pulmón, de los cuales 26 casos rechazaron el
tratamiento por no poder cubrir los costos económicos. Tomando m cuenta
48 casos para el estudio los cuales recibieron tratamiento en el Instituto
Nacional de cancerologia de la siguiente manera: en un 16.7"/0recibieron
quimioterapia, el 77.06 % con radioterapia exclusiV2!tlente,e14.16 % recibió
tr3tamiento en forma combinada con quimioterapia y radioterapia y solo el
2.08"/0recibió tratamiento quirúrgico.

Las principales caracterist:icas encontradas, son la edad al momento del
diagnostico el promedio entre la quinta y séptima década de la vida "67.57 %"
con una relación hombre / mujer de uno a uno punto uno.

Es dificil establecer él pronóstico y sobre vida de los pacientes que son
tratados con carcinoma broncogénico. ya que no existe un registro ni
seguimimto de los mismos después de su egreso además un porcentaje
elevado de pacientes desertan del tratamiento aducimdo IdZOneseconómicas.

~
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre:
Edad: Años:- Sexo: M F

Estado Civil:
Dirección:
Etnia:
Fecha de referencia:
Antecedentes Familiares: :

Ocupación:

F echa de Jngreso al INCAN

1 1I 1Il
hdenocarcinomaEstadio: O

Tipo:
Carcinoma epidermoide

Ce1u1aspequeñas:

hnaplasico de célu1as
Gigantes:

CombinXión de las anteriores
sin tipificación

Tr;¡t¡miento Medico:
Drogas:
Nombre Dosis

Inicio
Termino

Duración del t!31anÚento:

No. de ciclos

Radioler3pia
Dosis RADS:
Duración

Termino
Inicio-

Tr;¡t¡miento quírurgico.

NeumonectonUa:
LobectonUa o bileclOnUa
Rl:sección Segmenlaria y cuneiforme

Rl:sección en Manguito con
broncop1astla

Resección extendida las anteriores más reseccion

<fu¡ftag¡na y pericardio:

Metaslasis: órgano afectado:

F echa de ultima
cons1Jlla:

de rep costal pleura o

añosSobre Vida
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